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DIAGNOSTIQUER les principales 
localisations de I’arthrose. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Definition 

L’arthrose est la maladie rhumatologique la plus frequente et 
constitue un veritable probleme de sante publique. 

C’est I’archetype de la pathologie degenerative articulaire 
caracterisee principalement par une degradation progressive du 
cartilage associee a des remaniements de I’os sous-chondral, 
une osteophytose marginale et une inflammation secondaire de 
la synoviale. 

On distingue : 

- I’arthrose symptomatique, correspondant a la presence de 
signes physiques tels que la douleur, de I’arthrose radiogra- 
phique, les deux pouvant etre dissociees ; 

- I’arthrose des articulations portantes (hanche et genou) de I’ar- 
throse des articulations non portantes (main, epaule) ; 

- les arthroses primitives des arthroses secondaires a differentes 
affections (traumatiques, malformatives, metaboliques, inflam- 
matoires) [tableau 1]. 

Cartilage articulaire 

Le cartilage articulaire est un tissu conjonctif forme d’une 
matrice extracellulaire et d’un seul type cellulaire, le chondrocyte, 
enchasse dans cette matrice, dont il assure la synthese. Le role 
du cartilage articulaire est de permettre le glissement de deux 
surfaces osseuses contigues avec un coefficient de friction 
extremement faible. 

La matrice extracellulaire est composee d’un reseau de fibres 
de collagene de type II (90 % du collagene articulaire) et de proteo- 
glycanes qui, du fait de leur pouvoir hydrophile, ont la propriety 
de retenir I’eau et de mettre en tension les fibres de collagene. 
L’eau retenue par les proteoglycanes represente 75 % du poids 


du cartilage articulaire adulte et est soumise a des mouvements 
de va-et-vient, consecutifs aux forces appliquees sur r articulation, 
expliquant que le cartilage est a la fois resistant et elastique. 

Le cartilage n’est ni vascularise ni innerve et fonctionne en 
anaerobie. II se nourrit done des echanges avec le liquide synovial 
favorises justement par les forces mecaniques exercees sur I ’arti- 
culation et les mouvements d’eau. 

L’activite metabolique des chondrocytes est peu intense, expliquant 
le renouvellement lent des constituants matriciels. II peut egalement 
liberer diverses enzymes servant a la proteolyse de la matrice telles 
que les metalloproteases et les agrecannases. Physiologiquement, 
il existe un equilibre entre synthese et degradation de la matrice 
cartilagineuse, permettant ainsi son renouvellement (fig. 1). 


I Causes des arthroses secondaires 

CD 

<c 


Metabolique 

I Arthropathie microcristalline (goutte, chondrocalcinose) 

I Acromegalie 
I Ochronose 
I Hemochromatose 
I Maladie de Wilson 

Anatomique 

I Dysplasie de hanche 

I Osteochondrite de I’enfance (maladie de Leggs-Perthes-Calve) 
I Epiphysiolyse de ^adolescent 
I Coxopathie pagetique 
I Osteonecrose aseptique 
I Inegalite de longueur de membres (> 2 cm) 

Traumatique 

I Fracture cotyloidienne 
I Fracture articulaire 
I Chirurgie articulaire (meniscectomie) 

I Traumatisme articulaire severe 

Inflammatoire 

I Tout rhumatisme inflammatoire (spondylarthrite, polyarthrite 
rhumatoide) 

I Arthrite microcristalline (goutte, chondrocalcinose) 

I Arthrite septique 
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Anatomopathologie et physiopathologie 

Les examens anatomopathologiques montrent que les lesions 
du cartilage debutent par un oedeme dissociant les fibres de col- 
lagene, puis des fissures superficielles apparaissent (fig. 1). Les 
chondrocytes, qui initialement reagissent en se multipliant et en 
s’hypertrophiant, essaient de pallier la degradation des elements 
proteiques constitutifs de la matrice. Puis les fissures progres- 
sed jusqu’a I’os sous-chondral alors mis a nu, les chondrocytes 
voient leur nombre se reduire et leur activite de synthese dimi- 
nuer, associee a une augmentation de leur activite prodegrada- 
tive. L’os sous-chondral, n’etant plus protege par le cartilage 
sus-jacent, se condense en zone d’appui, expliquant ainsi les 
reactions d’osteosclerose, et est egalement le siege de geodes 
sous-chondrales. Dans les zones de non-pression, des reactions 
osteophytiques se developpent (fig. 2). 

Biochimiquement, I’arthrose n’est pas une simple « usure » du 
cartilage, car le chondrocyte presente un etat d ’activation carac- 
terise par la synthese de cytokines pro-inflammatoires (interleu- 
kine-1 [IL-1], Tumour Necrosis Factor alpha [TNFa]), de monoxyde 
d’azote (NO), de mediateurs lipidiques pro-inflammatoires (pros- 
taglandine E2, PGE2) et d’enzymes proteolytiques (metallopro- 
teases et agrecannases) responsables de la digestion de la 
matrice cartilagineuse. 

En situation de stress comme par exemple au cours de sur- 
charges mecaniques excessives, le chondrocyte modifie son 
metabolisme et devient capable de produire ces divers mediateurs 
pro-inflammatoires et d’augmenter la synthese des enzymes 
proteolytiques. En effet, une surcharge mecanique excessive sur 


une articulation normale ou une surcharge mecanique normale 
sur une articulation lesee aboutissent a un stress cartilagineux 
pergu par le biais de mecanorecepteurs sensibles a la pression et 
lui permettant de s’informer des contraintes auxquelles est sou- 
mise la matrice extracellulaire. 

Cette activation accrue aboutit a un exces de synthese d’enzymes 
proteolytiques et un defaut de mediateurs anti-inflammatoires ou 
inhibiteurs des metalloproteases visant a limiter le processus 
inflammatoire et degradatif (TIMP : tissue inhibitor of metallopro- 
teases, IL-1 RA : antagoniste du recepteur de l’IL-1 ). Ce desequi- 
libre est responsable d’une digestion et d’une degradation de la 
matrice cartilagineuse, qui n’est alors pas renouvelee (fig. 1). 

Les synoviocytes de la membrane synoviale inflammatoire et 
les osteoblastes de I’os sous-chondral peuvent aussi secreter 
certains de ces mediateurs, participant au processus de degra- 
dation du cartilage et I’amplifiant (fig. 2). Ainsi, I’equilibre physio- 
logique entre synthese et degradation de la matrice cartilagi- 
neuse se rompt, en faveur d’un processus prodegradatif. Une 
fois les fragments de matrice liberes dans le liquide synovial, I’in- 
flammation se perpetue du fait d’une activation chronique des 
chondrocytes et de la membrane synoviale par ces fragments, 
aboutissant a une synthese accrue de mediateurs pro-inflam- 
matoires. 

Outre ce defaut quantitatif de matrice cartilagineuse, le carti- 
lage arthrosique se caracterise par une synthese de matrice de 
mauvaise qualite liee a la synthese de proteines normalement 
absente telle que le collagene de type X. Ceci est du a des ano- 
malies de differenciation du chondrocyte, qui acquiert un pheno- 
type hypertrophique. 



Cartilage normal 


Anabolisme 

l facteur de croissance 
l stress mecanique physiologique 
de faible intensity 

Mediateurs anti-inflammatoires 
(IL-1 -RA, TIMP) 


Catabolisme 

I mediateurs solubles : IL-1, PGE2 
l stress mecanique pathologique 
excessif 

l monoxyde d’azote 


Hyperexpression des metalloproteases 



Cartilage arthrosique 


FIGURE 1 


Desequilibre entre synthese et degradation de la matrice cartilagineuse au cours de I’arthrose expliquant la perte quantitative de la matrice extracellulaire. 

Noter les fissures du cartilage sur la photo de droite. Abreviations : interleukine-1 (IL1), prostaglandine E2 (PGE2), tissue inhibitor of metalloproteases (TIMP), antagoniste 
du recepteur de l’IL-1 (IL-1 -RA). 
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Epidemiologie 

La frequence de I’arthrose primitive est elevee. II s’agit d’un 
probleme de sante publique se majorant du fait de I’allongement 
de I’esperance de vie et egalement du fait de I’augmentation de 
la frequence de I’obesite, un des principaux facteurs de risque de 
I’arthrose. Les 3 localisations les plus frequentes de I’arthrose 
primitive sont : le genou, la hanche et les mains (arthrose digitale). 
La prevalence de I’arthrose radiographique est de plus de 50 % 
chez I’adulte, cette prevalence augmentant considerablement 
avec I’age et pouvant atteindre 85 % chez les sujets ages. Au-dela 
de la cinquantaine, I’arthrose est plus frequente chez la femme 
que chez I’homme. Les facteurs de risque comprennent : 

- I’age ; 

- le sexe : I’arthrose digitale et la gonarthrose sont plus frequem- 
ment observees chez les femmes ; 

- le statut hormonal ; 

- le surpoids : c’est un facteur de risque majeur de gonarthrose, 
surtout bilaterale, et ce d’autant plus qu’il existe des desaxations 
des membres inferieurs. Le risque de developper une gonar- 
throse augmente de 1 5 % pour chaque point d’indice de masse 
corporelle (IMC) gagne. L’effet du surpoids sur la coxarthrose est 
moins fort. II a ete montre recemment que I’obesite etait egale- 
ment associee a I’arthrose d’articulations non portantes telles 
que I’arthrose digitale, suggerant I’implication de facteurs meta- 
boliques agissant a distance sur les articulations ; 

- les facteurs genetiques : ils interviennent dans les formes familiales 
d’arthrose, mais il n’a pas ete identifie clairement a ce jour de poly- 
morphismes genetiques impliques dans I’arthrose primitive. 
Dans certaines formes familiales severes d’arthrose, des mutations 
du gene du procollagene de type II ont ete identifies. La predis- 
position genetique explique ainsi un risque 2 a 3 fois plus eleve 
chez les apparentes du 1 er degre que dans la population generate ; 

- les activites sportives ou professionnelles intenses sont un fac- 
teur de risque d’apparition de coxarthrose, de gonarthrose et 
d’arthrose digitale ; 

- la meniscectomie, meme partielle ; 

- I’inegalite de longueur des membres inferieurs superieure a 
2 cm pour la gonarthrose ; 

- I’hyperlaxite articulaire. 

Diagnostic de I’arthrose 

Generalites quelle que soit I’articulation 

II est exceptionnel d’evoquer le diagnostic d’arthrose primitive 
avant 45 ans. II faudra apprecier les differents facteurs de risque 
connus (v. supra). 

La douleur debute de maniere progressivement croissante et 
est d’horaire mecanique, avec parfois des douleurs d’horaire inflam- 
matoire lors des poussees. Les changements de position lors du 
sommeil sont susceptibles de reveiller les patients sans qu’il 
s’agisse veritablement d’une douleur d’horaire inflammatoire. 


La gene fonctionnelle est evaluee par differents outils de 
mesure (v. infra). 

L’examen doit toujours etre comparatif et, pour les articulations des 
membres inferieurs, la marche et I’orthostatisme sont examines. 

II n’y a pas de syndrome inflammatoire biologique. 

En cas de ponction de liquide articulaire, celui-ci est mecanique 
(< 1 500 elements avec moins de 50 % de polynucleaires, sterile). 

Les radiographies permettent de confirmer le diagnostic, mais 
le plus souvent la symptomatologie clinique chez un sujet d’age 
compatible est suffisamment evocatrice. Les signes cardinaux 
de I’arthrose sont recherches : pincement articulaire localise, 
osteosclerose sous-chondrale, macrogeodes sous-chondrales 
et osteophytose marginale. 

II peut exister une discordance clinico-radiographique, avec 
d’importantes douleurs et peu de signes radiographiques, ou 
des lesions radiologiques tres evoluees et une arthrose tres peu 
symptomatique. 

Gonarthrose 

Au-dela de 65 ans, la prevalence de la gonarthrose symptoma- 
tique est de 2 % chez I’homme et 6 % chez la femme. 

En fonction des compartiments du genou, on distingue la 
gonarthrose femoro-patellaire, femoro-tibiale interne et femoro- 
tibiale externe, I’atteinte de ces differents compartiments pou- 
vant s’associer (gonarthrose uni-, bi- ou tricompartimentale) et 
devant etre precisee lorsque le diagnostic est porte. L’atteinte 
unicompartimentale interne est plus frequente que I’atteinte du 
compartiment externe. L’atteinte bi- ou tricompartimentale 
represente 1 5 a 20 % des cas de gonarthrose. 


ARTICULATION 
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ARTHROSIQUE 
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FIGURE 2 


Lesions elementaires arthrosiques comparativement 
a une articulation normale. 
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1 . Interrogatoire 

La douleur mecanique survient lors de la mise en charge, a ref- 
fort. Le perimetre de marche maximal ou sans douleur est estime 
a chaque consultation. La douleur est volontiers bilaterale et la 
topographie peut orienter vers le compartiment femoro-tibial 
atteint (douleur interne ou externe). Parfois, la douleur est diffuse. 
Le rythme et I’intensite de la douleur (dont revaluation peut se 
faire a I’aide d’une echelle visuelle analogique) peuvent varier au 
cours de revolution de la maladie. 

Le derouillage matinal de quelques minutes peut s’observer 
(inferieur a 30 minutes). 

Le patient peut constater lui-meme la presence d’un epanche- 
ment articulaire. 

L’impotence fonctionnelle liee a la douleur, a la raideur ou a 
I’epanchement, qui limite le jeu articulaire, peut s’evaluer en 
questionnant le patient sur ses activites (escalier, activity mena- 
gere, activite sexuelle. . .). 

Une instability est possible par distension ligamentaire et en 
cas d ’alteration severe du cartilage. Les blocages peuvent etre 
dus a des corps etrangers intra-articulaires correspondant a des 
debris cartilagineux ou a des osteochondromes secondaires. 

Pour I’arthrose femoro-patellaire, qui touche classiquement la 
femme apres 40 ans et qui peut etre favorisee par une dysplasie 
trochleo-rotulienne, la douleur souvent bilaterale est localisee sur 
la face anterieure du genou et peut irradier sur la face anterieure 
de la jambe. La descente (plus que la rmontee) des escaliers est 
douloureuse, la station assise prolongee (signe du cinema), I’ac- 
croupissement ou I’agenouillement. La marche en terrain plat 
reste habituellement indolore. 

2. Examen physique 

L’inspection en position debout permet d’evaluer les desaxa- 
tions des membres inferieurs {genu varum evalue par la distance 
intercondylienne ou genu valgum ou genu recurvatum) qui feront 
discuter le port d’ortheses plantaires. 

La marche permet d’apprecier la majoration d’un trouble statique 
et la necessity d’une canne. 



tibial interne avec osteophytes du plateau tibial interne et condensation sous- 
chondrale. 


Une limitation parfois douloureuse des amplitudes articulaires 
(flexion et extension) est recherchee, mais elle est souvent tardive. 
Une attitude vicieuse en flessum apparaTt dans les formes tres 
evoluees. 

Dans les arthroses evoluees, les deformations du genou lui 
donnent un aspect dit globuleux. 

Un epanchement articulaire est recherche (quel que soit le com- 
partiment atteint) par la recherche d’un choc rotulien ou d’un signe 
du flot ou du glagon, et un kyste poplite palpe en decubitus ventral. 

II faut rechercher une hyperlaxite ligamentaire et une amyotro- 
phie quadricipitale. 

Pour I’arthrose femoro-patellaire, la douleur est reveillee a I ’ex- 
tension contrariee de la jambe, la pression rotulienne ou le tou- 
cher rotulien (realise en subluxant la rotule et en palpant la facette 
posterieure de la rotule) sont douloureux. On recherche le signe 
de Zohlen (douleur a I’ascension de la rotule lors de la contraction 
contrariee du quadriceps), un rabot (frottement de la rotule 
contre latrochlee). 

Enfin, I’examen de la hanche sus-jacente homolaterale est 
essentiel dans I’hypothese d’une douleur projetee. 

3. Examen du liquide articulaire 

Tout epanchement inaugural est ponctionne afin de confirmer 
le diagnostic, mettant en evidence un liquide mecanique. 

Dans la prise en charge au long cours d’une gonarthrose ayant 
beneficie d’infiltrations, si les douleurs deviennent inflamma- 
toires, la ponction peut etre renouvelee afin de rechercher une 
arthrite septique d’inoculation. 

La suspicion d’une chondrolyse rapide impose la recherche 
d’un sepsis ou d’une arthropathie rmicrocristalline par I’analyse 
du liquide synovial. 

4. Examen radiographique 

Les cliches suivants seront realises de maniere bilaterale et 
comparative : face extension en charge, profil en charge, femoro- 
patellaire a 30° de flexion, incidence « en schuss » (face postero- 
anterieure en charge a 30° de flexion). 

L’incidence de schuss sert a degager la partie posterieure des 
condyles et sensibilise la detection des pincements femoro- 
tibiaux non objectives sur le cliche de face en extension. 

Dans la majority des cas, la radiographie confirme le diagnostic 
en mettant en evidence les signes radiologiques classiques de 
I’arthrose (pincement de I’interligne localise, osteophytose margi- 
nale ou localisee sur les epines tibiales ou sur la partie posterieure 
des condyles, osteosclerose sous-chondrale, macrogeodes 
d’hyperpression) [fig. 3]. Les compartiments atteints doivent etre 
precises pour le diagnostic radiologique. II faut rechercher des 
corps etrangers et des anomalies axiales, la plus frequente etant 
I egenu varum, par un examen goniometrique. 

Pour I’arthrose femoro-patellaire, les signes classiques d’ar- 
throse de pincement (le plus souvent femoro-patellaire externe) 
sont objectives sur les incidences de profil et femoro-patellaires a 
30°. Une subluxation rotulienne externe est recherchee sur le cli- 
che femoro-patellaire. 
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Les osteophytes sont visibles sur I’incidence femoro-patellaire 
et sur le profil en charge. 

5. Les autres examens d’imagerie 

L’echographie articulaire peut etre interessante pour rechercher 
un epanchement, qui cependant demeure aisement detectable 
cliniquement. Elle sert surtout a mettre en evidence un kyste 
poplite eventuellement rompu. 

L’IRM, de realisation non systematique, permet en cas de 
doute d’eliminer les diagnostics differentials tels que I’osteone- 
crose, I’algodystrophie et les maladies de la synoviale, tel que la 
synovite villonodulaire. 

6. Formes cliniques 

Poussee inflammatoire d’arthrose femoro-tibiale : sur une gonarthrose 
preexistante, une poussee inflammatoire (appelee auparavant 
poussee congestive) equivaut a une phase active de la maladie 
correspondant au plan pathologique a une inflammation syno- 
viale. Les douleurs sont d’horaire inflammatoire avec reveil noc- 
turne et epanchement articulaire. 

Si les symptomes perdurent, il faut se metier d’une chondro- 
lyse destructrice rapide en redemandant des cliches radiogra- 
phiques dans les 3 a 6 mois. 


Kyste poplite rompu : toute pathologie articulaire du genou peut se 
compliquer d’un kyste poplite. C’est un diagnostic differentiel de 
la thrombose veineuse des membres inferieurs. II peut aussi se 
compliquer d’une authentique phlebite. La douleur interesse 
I’ensemble du mollet et peut aller jusqu’a la cheville. 

Une echographie des parties molles confirme le diagnostic et 
recherche une thrombose veineuse. 

Osteonecrose du condyle interne : dans la gonarthrose femoro- 
tibiale, en cas de contrainte excessive au niveau du compartirment 
interne, une osteonecrose du condyle interne peut se developper. 

7. Diagnostics differentiels de la gonarthrose 

Ce sont les autres atteintes mecaniques du genou : 

- osteonecrose condylienne, mais les douleurs sont localisees 
au-dessus de I’interligne, a evoquer en cas de facteurs de 
risque d’osteonecrose. Le diagnostic est suspecte en cas 
d’apparition brutale d’une douleur intense avec impotence 
fonctionnelle totale. Les radiographies peuvent faire le diagnos- 
tic, mais I’IRM peut etre utile pour les atteintes preradiologiques 
precoces. La scintigraphie osseuse au technetium peut egale- 
ment faire le diagnostic precoce. Un epanchement mecanique 
reactionnel peut s’observer ; 

- algodystrophie du genou dont le diagnostic est porte grace a 
I’IRM ou la scintigraphie osseuse au technetium. Un epanche- 
ment mecanique reactionnel peut s’observer ; 

- maladies de la synoviale (osteochondromatose synoviale, 
synovite villonodulaire, plica synoviale, synovialome) ; 

- hemarthrose ; 

- arthropathie nerveuse. 

En cas de poussee inflammatoire, une arthrite (inflammatoire, 
infectieuse ou microcristalline) constitue aussi un diagnostic dif- 
ferentiel, qui est ecarte par I’analyse du liquide synovial avec la 
recherche systematique de microcristaux et de germes. 

8. Pronostic de la gonarthrose 

L’ evolution est tres variable d’un individu a I’autre, avec des 
periodes calmes et des phases douloureuses avec epanche- 
ment et poussees congestives. Les phases congestives avec 
epanchement sont considerees comme favorisant la chondro- 
lyse et ainsi la progression du pincement articulaire. 

Coxarthrose 

Dans plus de 50 % des cas, elle est primitive tandis que des 
facteurs mecaniques peuvent etre retrouves dans les autres 
situations (dysplasies ou subluxations congenitales, protrusion 
acetabulaire, traumatisme, coxa plana, sport de competition. . .). 

La prevalence de la coxarthrose symptomatique est de 0,5 % 
de la population apres 55 ans. Le lien avec I’obesite est moins 
important qu’avec le genou. 

1. Interrogatoire 

La douleur, d’apparition progressive, d’horaire mecanique, est 
localisee au pli de I’aine (localisation caracteristique) et peut irra- 
dier a la face anterieu re de la cuisse ou en antero-interne. Parfois, 
seule I’irradiation au genou est presente, constituent alors un piege 


Q L’arthrose est une maladie degenerative se caracterisant 
par une degradation progressive du cartilage associee 
a une inflammation synoviale a minima et une atteinte de I’os 
sous-chondral. 

Q L’arthrose est plurifactorielle, mais I’obesite et I’age 
sont les deux principaux facteurs de risque. 

O On distingue I’arthrose primitive de I’arthrose secondaire 
a une pathologie articulaire autre (infectieuse, inflammatoire, 
metabolique, malformative, etc.). 

Q II s’agit de I’archetype de la pathologie mecanique. 

Q Le martre symptome est la douleur qui s’associe a la gene 
fonctionnelle. 

Q II peut exister une discordance clinico-radiographique 
sans que le diagnostic soit exclu dans les formes debutantes 
a radiographies subnormales. 

O Les atteintes arthrosiques les plus frequentes 
sont le genou, la hanche et les mains. 

Q Le traitement medical, tant local que general, est 
symptomatique, I’etape ultime est le remplacement prothetique. 

Q L’indication chirurgicale est retenue en fonction des 
symptomes, pas de I’importance des lesions radiographiques. 
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semiologique classique et imposant un examen de la hanche 
devant toute gonalgie inexpliquee. Les douleurs a la face externe 
en regard du grand trochanter doivent en premier lieu faire evo- 
quer une tendinopathie du moyen fessier. Plus rarement, les dou- 
leurs interessent la fesse ou la face posterieure de la cuisse. 

La douleur caracteristique revet les specifiers des douleurs 
mecaniques avec une majoration a la station debout prolongee 
et a la marche, ainsi qu’aux changements de position, plus mar- 
quee en fin de journee, diminuant au repos. Une breve raideur 
peut etre constatee le matin mais au-dessous de 1 5 minutes. 

Parfois, en cas de poussee inflammatoire ou de coxarthrose 
destructrice rapide, la douleur peut revetir un horaire veritable- 
ment inflammatoire. 

II existe une gene fonctionnelle lors de certains mouvements 
(sortir d’une voiture, au lever apres une position assise prolon- 
gee, a I’ecartement des cuisses, croiser les jambes, mettre ses 
chaussettes) et lors de la marche qui peut necessiter I’usage 
d’une canne. On evalue le perimetre de marche sans douleur et 
le perimetre de marche maximal. 

L’ evolution est lente et progressive avec, dans certains cas, 
une aggravation brutale correspondant aux poussees inflamma- 
toires ou a une coxarthrose destructrice rapide. 

L’ evaluation algofonctionnelle peut se faire par divers indices 
(v. infra). 

2. Examen physique 

En position debout ou a la marche, il peut exister une attitude 
vicieuse, en rotation externe, flexion et adduction, une perte 
d’amplitude du pas posterieur liee a la limitation de I’extension et 
une boiterie d’esquive de I’appui sur le cote atteint liee a la douleur. 

En position couchee, a la mobilisation, une limitation des mou- 
vements passifs est a rechercher dans toutes les amplitudes 
(flexion, extension, adduction, abduction, rotations internes et 
externes). Classiquement, les limitations interessent d’abord la 
rotation interne, I’abduction. 



On recherche une inegalite de longueur des membres inferieurs, 
une amyotrophie des muscles fessiers et du quadriceps par la 
mesure du perimetre des cuisses. 

Lorsqu’il existe une perte de I’extension, le rachis lombaire peut 
etre le siege d’une hyperlordose compensatrice. 

Au terme de I’examen physique, on doit pouvoir affirmer que les 
douleurs sont liees a une pathologie de r articulation coxofemorale. 
Un examen neurologique est systematique pour eliminer une 
cruralgie. 

3. Imagerie 

Les cliches radiographiques a prescrire sont : le bassin de face 
debout avec les membres inferieurs en rotation interne a 20°, et 
les faux profils de Lequesne, qui permettent d’etudier la couver- 
ture anterieure et posterieure de la tete. 

Les signes radiologiques peuvent preceder I’apparition des 
signes cliniques, la coxarthrose pouvant ainsi etre decouverte 
fortuitement a I’occasion d’un examen radiologique. II n’existe 
pas de correlation systematique entre les signes cliniques, 
notamment la douleur, et les signes radiologiques. 

Les anomalies classiquement retrouvees sont (fig. 4) : 

- une diminution localisee de I’interligne articulaire a la partie 
supero-externe ou supero- interne visible sur le cliche de face, 
ou a la partie posterieure visible sur le faux profil ; 

- une osteophytose marginale ; 

- une condensation des berges osseuses articulaires de part et 
d’autre de I’interligne ; 

- des geodes au sein de la zone d’osteosclerose (classiques 
mais peu frequentes). 

Les cliches sont a renouveler en fonction de revolution des 
symptomes et en cas de suspicion de coxarthrose destructrice 
rapide, qui necessite de refaire des cliches dans les 3 a 6 mois (fig. 5). 

La mesure de I’interligne est le meilleur critere de revolution 
radiographique. 

4. Autres examens d’imagerie 

L’IRM, exceptionnelle dans cette indication, sert a eliminer les 
autres coxopathies telles que I’osteonecrose aseptique de la tete 
fermorale, I’algodystrophie ou une maladie de la synoviale. 

En cas de suspicion de poussee inflammatoire, I’echographie 
articulaire recherche un epanchement motivant la realisation 
d’une ponction et infiltration de cortisone. 

En cas de difficulty pour trancher entre douleur coxofemorale 
ou radiculalgie, un test anesthesique de hanche peut etre realise, 
consistant a injecter dans I’ articulation coxofemorale sous 
controle scopique un anesthesique d’action immediate (xylo- 
caine ou lidocaine). La sedation de la douleur au decours imme- 
diat du geste plaide alors en faveur d’une origine coxofemorale. 

5. Formes secondaires 

Coxarthrose sur dysplasie : 2 anomalies favorisent la coxarthrose 
supero-externe, le plus souvent bilaterale et symetrique (fig. 6) : 

- dysplasie de I’extremite superieure du femur (coxa valga) : angle 
cervico-diaphysaire superieur a 120°, et anormalement ante- 
verse (coxa antetrosa ) ; 
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FIGURE 5 


Coxarthrose destructrice rapide. Noter I’apparition du pincement 
supero-externe quasi complet sur le second cliche sans osteophytes. 




FIGURE 6 


Coxometrie normale. Sur le cliche de face : angle VCE, couverture 
du cotyle, normalement superieur a 25°. Angle HTE, obliquite du toit du cotyle, 
normalement inferieur a 10°. Angle cervico-diaphysaire, obliquite du col 
femoral, de I’ordre de 120°. Sur le cliche de profil : angle VCA, couverture 
anterieure de la tete femorale > 15°. 


- dysplasie du toit du cotyle : insuffisance de couverture de la 
tete femorale qui n’est plus contenue en dehors par le cotyle 
(angles VCE et VCA < 1 20°). La dysplasie est souvent associee 
a une obliquite excessive du toit avec un angle HTE > 1 2°. 

La dysplasie de hanche rend compte de 40 % des coxarthroses. 
Elle est definie par la coxometrie sur les cliches standard (fig. 6). 
La protrusion acetabulaire ou coxa profunda correspond a 5 % des 
coxarthroses, se rencontre volontiers chez la femme et est bilaterale. 

Elle est definie par un debord de plus de 5 mm de I’arriere-fond 
cotyloidien en dedans de la ligne ilio-ischiatique. Elle expose au 
risque de coxarthrose interne (visible sur le cliche de face) ou 
posterieure (visible sur le cliche de profil). Elle est souvent asyrmp- 
tomatique. 

La coxa plana ou retrorsa : la coxa plana est secondaire a une 
osteochondrite de I’enfance (maladie de Leggs-Perthes-Calve), 
donnant un aspect aplati de la tete femorale. 

La coxa retrorsa est une sequelle d’une epiphysiolyse de I’ado- 
lescent survenant classiquement chez les gargons obeses. Elle 


est caracterisee par un glissement de la tete femorale en bas et 
en arriere reconnu sur la situation du centre de la tete femorale 
au-dessous de I* axe du col. 

Autres coxarthroses secondaires : la coxarthrose peut etre secondaire 
a une osteonecrose, une coxopathie pagetique, une arthrite 
quelle que soit sa cause, une fracture cotyloidienne ou une ine- 
galite de longueur des membres lorsqu’elle depasse 2 cm. 

6. Forme Clinique particuliere : la coxarthrose destructrice rapide 

Sa definition est radiologique : pincement de plus de 50 % de 
I’interligne ou de 2 mm en 1 an. 

Elle survient surtout chez les femmes agees autour de 65 ans, 
avec comme facteurs de risque possibles la surcharge ponde- 
rale et un surmenage articulaire (la marche ou la kinesitherapie 
excessive). 

Les douleurs debutent brutalement sur un mode rapidement 
evolutif de rythme inflammatoire, rebelles aux antalgiques. Parfois, 
I’horaire reste mecanique. 

L’interligne articulaire mesure sur les cliches standard iteratifs 
permet le diagnostic, montre une disparition complete de I’interligne 
en 1 a 2 ans avec une atteinte severe de I’os sous-chondral (fig. 5). 
Les osteophytes sont habituellerment absents etant donne la rapi- 
dite du processus destructeur. Les osteophytes peuvent cependant 
etre presents si la coxarthrose destructrice rapide se developpe sur 
une coxarthrose preexistante. L’evolution peut se faire vers I’osteo- 
lyse de la tete femorale, necessitant d’exclure une infection (coxite, 
voire osteo-arthrite) par la realisation d’une ponction pour analyse 
bacteriologique du liquide synovial. Des microcristaux (pyrophos- 
phates de calcium) peuvent aussi expliquer une destruction rapide. 

II n’y a pas de syndrome inflammatoire biologique. 

7. Diagnostics differentiels de la coxarthrose 
Ce sont : 

- les coxopathies non arthrosiques (algodystrophie, synovite 
villonodulaire, rhumatisme inflammatoire, rhumatisme micro- 
cristallin, coxite infectieuse, coxopathie pagetique...) ; 

- les douleurs non articulaires (cruralgie qui peut donner une 
douleur a la face anterieure de la cuisse, ou sciatique L5 qui 
peut donner une fleche inguinale, tendino-bursite du psoas ou 
du droit anterieur responsable d’une douleur inguinale ou sur la 
face anterieure de I’extremite superieure de la cuisse), tendinite 
du moyen fessier donnant des douleurs en regard du grand 
trochanter, affection osseuse de voisinage, sacro-iliite, arterio- 
pathie, rmeralgie paresthesique). 

8. Evolution 

L’evolution aboutit dans 90 % des cas au remplacement pro- 
thetique. La bilateralisation est possible. 

Dans la coxarthrose destructrice rapide, revolution vers le rem- 
placement prothetique est ineluctable. 

Arthrose digitale 

Elle correspond a I’arthrose des interphalangiennes proxi- 
males, distales et de I’articulation trapezo-metacarpienne (base 
du pouce). 
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ARTHROSE 


Elle s’associe de maniere frequente a la gonarthrose, voire s’in- 
tegre dans une arthrose generalisee (polyarthrose). 

Elle se developpe preferentiellement chez la femme menopau- 
see. II existe des formes familiales. 

1. Diagnostic Clinique 

Arthrose des interphalangiennes proximales et distales : il s’agit de 
douleurs mecaniques des articulations digitales associees a des 
tumefactions nodulaires qui se developpent progressivement, 
responsables de deformations importantes : ces nodules s’appel- 
lent nodosites d’Heberden et de Bouchard pour les articulations 
interphalangiennes distales et proximales respectivement (fig. 7). 

La deformation est responsable d’une gene fonctionnelle et 
d’une gene esthetique qu’il faut evaluer separement a I’interroga- 
toire (par des echelles visuelles analogiques). 

II n’existe pas de correlation systematique entre I’importance 
des deformations et la plainte douloureuse, les deformations 
etant souvent indolores en dehors des poussees. 

La rhizarthrose ou arthrose de la base du pouce : souvent bilaterale, 
elle est favorisee par les microtraumatismes repetes ou par des 
anomalies statiques du premier rayon. 

Les douleurs sont localisees a la base du pouce et sur la partie 
externe du poignet, avec une rmobilite parfois reduite. La mobili- 
sation de I’articulation trapezo-metacarpienne peut etre doulou- 
reuse. Les formes evoluees provoquent une deformation en 
pouce adductus (fig. 8). 

2. Radiographies 

Le diagnostic est clinique, les deformations etant caracteristiques. 
Les radiographies sont done le plus souvent inutiles pour le diag- 
nostic. 

Sur les cliches de mains de face, on objective un pincement de 
I’interligne articulaire, qui peut parfois etre diffus etant donne la 
petite taille des articulations digitales et des osteophytes parfois 
tres exuberants expliquant les nodosites. 

Les formes tres evoluees d’arthrose trapezo-metacarpienne 
mettent en evidence une subluxation. 



distales. Noter les nodules d’Heberden et les deformations articulaires distales 
severes. Le diagnostic est clinique. 
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3. Une forme clinique particuliere : I’arthrose digitale erosive 

L’arthrose digitale erosive se manifeste par des poussees 
inflammatoires de plusieurs semaines tres douloureuses des 
interphalangiennes proximales et/ou distales avec un horaire 
inflammatoire et des synovites cliniques. 

Les formes debutantes peuvent etre diagnostiquees a tort rhu- 
matisme psoriasique du fait de I’atteinte des articulations inter- 
phalangiennes distales. 

Radiologiquement, il existe des erosions centrales et d’impor- 
tantes geodes epiphysaires associees a un pincement global de 
I’interligne pouvant aboutir a une veritable ankylose. 

La forme erosive peut se developper sur une arthrose digitale 
ancienne. 

4. Pronostic 

L’ evolution est tres variable d’un individu a I’autre, avec des 
poussees douloureuses aigues ou une evolution sur un mode 
chronique. 

Avec le temps, les deformations sont responsables d’une gene 
fonctionnelle ainsi que d’un prejudice esthetique, mais les dou- 
leurs peuvent diminuer lorsque les deformations sont definitive- 
ment installees au prix d’une gene fonctionnelle. 

Evaluation de I’arthrose 

Pour juger de I’efficacite des traitements institues ou discuter 
I’indication d’une pose de prothese, differents outils sont utilisables : 

- echelle visuelle analogique de douleur, de gene fonctionnelle, 
et pour I’arthrose digitale, de gene esthetique ; 

- pour I’arthrose des membres inferieurs, perimetre de marche 
maximal ou sans douleur, realisation des activites de la vie quoti- 
dienne (conduire, mettre ses chaussures, activite sexuelle, etc.) ; 

- quantification de la consommation d’antalgiques et d’anti- 
inflammatoires non steroidiens (AINS) ; 

- differents indices sont utilises : indices algofonctionnels de 
Lequesne pour la coxarthrose ou la gonarthrose (tableau 2), le 
WOMAC ( Western Ontario and McMaster Universities compo- 
site index), le HOOS [i Hip dysfunction and Osteoarthritis Out- 
come Score), le KOOS ( Knee dysfunction and Osteoarthritis 
Outcome Score), le AUSCAN {Australian Canadian Osteoar- 
thritis Hand Index) ou indice de qualite de vie. 
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Traitement 



II n’existe pas de traitement etiologique de I’arthrose. 

Les objectifs du traitement sont de controler la douleur et de 
limiter la gene fonctionnelle. II n’y a pas de traitement ayant fait la 
preuve ferme d’une efficacite structurale cliniquement pertinente, 
c’est-a-dire limitant le pincement articulaire. Certains traitements 
symptomatiques anti-arthrosiques d’action lente ont montre un 
certain ralentissement du pincement articulaire radiologique 
dans la gonarthrose femoro-tibiale interne, mais la pertinence Cli- 
nique de cet effet reste a demontrer. 

Traitement de la gonarthrose 

1 . Traitement non pharmacologique 

II comporte : 

- I’education therapeutique ; 

- des mesures hygieno-dietetiques visant a menager I’articula- 
tion et a limiter les contraintes excessives (regime, eviter la 
marche, la station debout prolongee et le port de charges lourdes 
pendant les periodes douloureuses et favoriser I’activite physique 
en dehors des poussees, utiliser une canne du cote sain) ; 

- le port d’ortheses plantaires correctrices en cas de genu varum 
ou genu valgum ; 

- la reeducation isometrique et isotonique dans le but de maintenir 
la trophicite musculaire et le jeu articulaire en luttant contre le 
flessum ; 

- la crenotherapie (cure thermale). 

2. Traitement pharmacologique 

Traitement par voie generate : 

- les antalgiques constituent la classe medicamenteuse de choix 
dans le traitement de la douleur de I’arthrose etant donne leur 
profil de bonne tolerance et leur efficacite. Le paracetamol doit 
en premier lieu etre essaye jusqu’a la posologie de 3 g/j. 

Les antalgiques de classe II type tramadol ou codeine peuvent 
etre ensuite essayes en cas de manque d’efficacite du para- 
cetamol. II est important de ne pas negliger le risque de trou- 
bles de la vigilance et de sensation vertigineuse et de chute 
chez les sujets ages polymedicamentes avec ce type d’antal- 
giques. 

Les antalgiques de classe III ne sont utilises qu’en cas de dou- 
leurs rebelles et avec grande precaution chez les patients 
refractaires aux autres traitements et chez qui il existe une 
contre-indication a la chirurgie ; 

- les AINS : les etats douloureux rebelles aux antalgiques de 
classe l-ll ou les poussees inflammatoires sont les situations de 
choix pour essayer les AINS classiques ou inhibiteurs selectifs 
de la cyclo-oxygenase de type 2 qui doivent etre presents en 
cure courte (8 a 1 4 j) etant donne leurs effets indesirables (diges- 
tifs, cardiovasculaires, renaux). 

Apres 65 ans, les AINS classiques sont presents systematique- 
ment avec un inhibiteur de la pompe a protons en raison de leur 
toxicite digestive haute. 


g Indice algo-fonctionnel de Lequesne 
ijj pour la gonarthrose 

Points 


DOULEUR 
Douleur nocturne 

I aucune 0 

I seulement aux mouvements et dans certaines postures 1 

I meme immobile, sans bouger 2 

Derouillage matinal 

I aucun ou inferieur a 1 minute 0 

I entre 1 et 15 minutes 1 

I plus d’un quart d’heure 2 

Rester debout ou pietiner sur place une demi-heure 
augmente-t-il la douleur ? 

I non 0 

I oui 1 

Douleur a la marche 

I non 0 

I seulement apres quelque distance 1 

I des le debut de la marche et de faqon croissante 2 

Douleur ou gene pour se relever d’un siege 
sans I’aide d’un bras 

I non 0 

I oui 1 

PERIMETRE DE MARCHE (quelle que soit la douleur) 

I illimite 0 

I limite mais superieur a 1 km 1 

I environ 1 km (environ 15 min) 2 

I 500 a 900 metres (environ 8 a 1 5 min) 3 

I 300 a 500 metres 4 

1 1 00 a 300 metres 5 

I moins de 100 metres 

une canne ou une bequille est necessaire + 1 

deux Cannes ou deux bequilles sont necessaires + 2 

AUTRES DIFFICULTY DE LA VIE QUOTIDIENNE 

Pouvez-vous monter un etage ? 0-2 

Pouvez-vous descendre un etage ? 0-2 

Pouvez-vous vous accroupir ou rester a genoux ? 0-2 

Pouvez-vous marcher en terrain irregulier ? 0-2 


Cotation : 0 : sans difficulty ; 0,5 : assez facilement ; 1 : avec difficulty ; 
1,5 : avec beaucoup de difficulty ; 2 : impossible. 

Un indice ^ 10 doit faire discuter la pose d’une prothese. 

D’apres : Lequesne M, Mery C, Samson M, Gerard P. Indexes of severity 
for osteoarthritis of the hip and knee. Scand J Rheumatol 1987;65:85-89 
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La corticotherapie orale n’a pas sa place dans I’arsenal thera- 
peutique de I’arthrose ; 

- les traitements symptomatiques anti-arthrosiques d’action 
lente : ils regroupent la diacerheine, les derives d’avocat ou de 
soja, la chondroTtine sulfate, la glucosamine. 

Pris au long cours, ils peuvent avoir un benefice antalgique, 
certes modere mais avec I’avantage de ne s’accompagner que 
d’effets indesirables nuls ou mineurs (diarrhee sous diacer- 
heine). Leur effet est differe et remanent. En pratique, ils sont 
presents d’abord pour 3 a 6 mois et ils ne sont poursuivis que 
s’ils sont efficaces, en recherchant notamment une diminution 
du recours aux AINS et antalgiques. 

Traitement locaux : 

- les infiltrations de corticoides sont indiquees en cas d’epan- 
chement douloureux, notamment au genou et moins frequem- 
ment au niveau des hanches et des mains. Leur effet antal- 
gique dure environ 3 semaines et permet de passer un cap 
douloureux. Differents types de produits cortisones sont utilises : 
cortivazol, hexacetonide de triamcinolone, betamethasone. II 
n’y a pas de regie concernant le nombre et les intervalles entre 
les infiltrations, mais on ne depasse pas generalement 3 infil- 
trations par an sur un rmeme site douloureux. La repetition des 
infiltrations au-dela de 3 doit plutot faire poser la question de 
I’indication d’une prothese quand celle-ci est techniquement 
possible. Le principal risque des infiltrations est I’arthrite sep- 
tique, mais cela reste exceptionnel. Toute infiltration articulaire 
est precedee d’une ponction de liquide synovial pour analyse ; 

- les injections d’acide hyaluronique : leur but theorique est 
d’augmenter la viscosite du liquide synovial (viscosupplemen- 
tation). Differents schemas d’injection existent en fonction des 
produits utilises. Un grand nombre de produits sont disponi- 
bles, variant selon le poids moleculaire du produit injecte, le 
nombre d’injections et le volume injecte. Elies sont prescrites 
dans les formes seches ou avec faible epanchement de gonar- 
throse, le plus souvent apres echec des infiltrations cortiso- 
nees. Leur efficacite est statistiquement demontree, mais la 
pertinence clinique de r effet mesure reste debattue ; 

- le lavage articulaire : il consiste a passer un volume de serum 
physiologique sterile (jusqu’a 1 000 mL) pour eliminer de r arti- 
culation les debris cartilagineux et se termine par une injection 
de cortisone. II peut etre realise a I’aiguille (en plagant une 
aiguille d’entree et une de sortie) ou par arthroscopie. Son effi- 
cacite est discutee. 

3. Traitement chirurgical 

II est propose en cas de gonarthrose rebelle douloureuse et 
invalidante. C’est la plainte clinique et la gene fonctionnelle qui 
motivent le traitement chirurgical, et non pas I’importance des 
lesions radiologiques. 

Traitement conservateur : chez un sujet jeune (moins de 65 ans), 
en cas de gonarthrose moderee unicompartimentale interne ou 
externe, douloureuse, desaxee sans hyperlaxite, une osteotomie 
corrigeant les axes femoro-tibiaux peut etre proposee. Ce type 
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d’ intervention permet de retarder de 1 2 ans en moyenne la pose 
d’une prothese de genou. 

La mise en evidence en IRM de lesions meniscales degeneratives 
au-dela de 45 ans ne doit pas mener systematiquement a un trai- 
tement specifique par voie arthroscopique (meniscectomie), ces 
lesions n’etant certainement pas la cause principale des douleurs. 
La meniscectomie est meme susceptible d’aggraver le pincement 
articulaire et la chondrolyse. De maniere plus generate, I’exerese 
des fragments cartilagineux libres, rasage ou pongage du carti- 
lage, la resection d’osteophytes n’est pas recommandee. 

Traitement par chirurgie prothetique : la prothese de genou peut etre 
unicompartimentale en cas d’atteinte isolee d’un des compartiments 
sans defaut d’axe majeur ni hyperlaxite, tandis que les protheses 
totales de genou sont preferees en cas d’atteinte plus diffuse. 
Les complications sont rapportees dans le tableau 3. Le descelle- 
ment pouvant etre mecanique ou septique, la recherche d’une 
infection est faite de maniere systematique avant la pose d’une 
seconde prothese (arthrographie et ponction pour analyse bacterio- 
logique et, pour certains, scintigraphie aux polynucleaires marques). 
4. Cas particulier de I’arthrose femoro-patellaire 
Le traitement medical suffit dans la majorite des cas. 

La reeducation isometrique des portions internes du quadriceps 
(vaste interne), tres efficace dans cette indication, permet de 
reaxer la rotule et d’eviter le frottement de celle-ci sur la trochlee 
du fait de la subluxation. Le ski, le velo et les marches prolongees 
sont plutot deconseilles, ces sports mettant particulierement en 
jeu ce compartiment. Les interventions de reaxation de la rotule 
sont souvent decevantes et doivent rester exceptionnelles ainsi 
que la prothese de rotule, indiquees uniquement en cas d’ar- 
throse grave, rebelle et isolee de ce compartiment. 

Traitement de la coxarthrose 

1 . Traitement non pharmacologique 

Mesures d’hygiene de vie coxofemorale : elles visent a limiter la 
charge sur la hanche atteinte : 

- reduire la surcharge ponderate chez les patients obeses ; 

- limiter la station debout prolongee, les longues marches, le port 
de charge pendant les periodes douloureuses (repos relatif). En 
dehors des poussees, la marche et le velo sont preconises ; 

- utiliser une canne du cote contralateral ; 

- utiliser des ortheses plantaires amortissantes ; 

- lutter contra les attitudes vicieuses et limiter la perte des ampli- 
tudes articulaires (dormir sur un lit ferme, reproduire les exercices 
posturaux luttant contra le flessum, se reposer en decubitus 
ventral 30 minutes par jour afin d’eviter le flessum de hanche) ; 

- pour la coxarthrose destructrice rapide, on preconise une pri- 
vation ou une economie articulaire plus stricte pendant 3 mois 
a I’aide d’une canne. 

Mesures reeducatives : balneotherapie, kinesitherapie visent a 
maintenir les amplitudes articulaires, la musculature des quadri- 
ceps et fessiers et evitent I’installation d’un flessum de hanche et 
la perte de I’arriere-pas. 
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i Complications des protheses de hanche 
| et de genou 


Complications immediates Complications tardives 

I Luxation precoce I Infection tardive avec ou sans 

I Sepsis descellement septique 

I Thrombophlebite I Usure de la prothese 

I Descellement mecanique 
(usure du polyethylene) 


2. Traitement pharmacologique 

II repose sur les memes principes et les memes modalites que 
pour la gonarthrose pour le traitement par voie orale. 

Les infiltrations cortisonees peuvent etre realisees, mais il n’y a 
pas cTAMM pour les injections cTacide hyaluronique sur ce site. 

Le lavage articulaire n’entre pas dans I’arsenal therapeutique 
de la coxarthrose. 

3. Traitement chirurgical 

Traitement chirurgical conservateur : en cas de dysplasie et de 
coxarthrose secondaire debutante chez un sujet jeune de moins 
de 50 ans, on prefere un traitement conservateur de type butee 
cotyloidienne ou osteotomie etant donne la duree de vie limitee 
des protheses, dont on prefere retarder la pose chez les sujets 
jeunes. Ceci implique que la chirurgie preventive ne peut etre 
envisagee qu’en cas d’atteinte moderee necessitant d’operer 
suffisamment precocement. Ce type d ’intervention se discute en 
fait rarement et est affaire de specialistes. 

Prothese totale de hanche : I’indication est prise non pas en fonction 
de la severite de I’atteinte radiologique mais selon la gene doulou- 
reuse ou fonctionnelle. La duree de vie des protheses de hanche 
est de I’ordre de 1 5 ans, expliquant la volonte de retarder leur pose 
chez les sujets jeunes. En effet, cette situation expose au risque 
d’usure necessitant la pose d’une seconde prothese, qui constitue 
une intervention chirurgicale plus difficile que la premiere. 

Traitement de I’arthrose digitale 

1. Traitement medical 

Le port d’ortheses permet de limiter les douleurs en periode 
hyperalgique et de retarder les deformations. 

II comprend des traitements topiques tels que les AINS en 
application locale en fonction des douleurs. Les antalgiques et 
les AINS per os sont presents selon les memes modalites et pre- 
cautions que pour la gonarthrose. 

Des infiltrations de corticoides peuvent etre necessaires en cas 
de douleurs rebelles, mais leur effet est transitoire. 

II n’y a pas d’AMM pour les injections d’acide hyaluronique. 

2. Traitement chirurgical 

La chirurgie de I’arthrose digitale des interphalangiennes doit 
etre evitee etant donne la diffusion de I’atteinte. Dans certains 
cas exceptionnels, on peut proposer des protheses des inter- 


phalangiennes proximales ou des arthrodeses des interphalan- 
giennes distales. Pour la rhizarthrose, une trapezectomie peut 
etre proposee en cas de gene severe douloureuse, cas cepen- 
dant assez rare en pratique. L’arthrodese et la prothese trapezo- 
metacarpienne font partie de I’arsenal therapeutique mais sont 
de realisation rare. 

Autres localisations arthrosiques 

Les sites articulaires autres que la hanche, le genou ou les 
mains doivent faire evoquer une arthrose secondaire (post-trau- 
matique, secondaire a une osteonecrose, une arthrite quelle que 
soit sa cause, malformation, etc.) hormis les atteintes frequentes 
de la premiere metatarso-phalangienne et des articulations inter- 
apophysaires posterieures. 

L’omarthrose ou arthrose de I’epaule est soit centree soit 
excentree, e'est-a-dire secondaire a une rupture de coiffe. Le 
traitement ultime est la pose d’une prothese d’epaule lorsqu’elle 
est techniquement possible. 

L’arthrose de la cheville est le plus souvent secondaire (osteo- 
necrose astragalienne, post-traumatique, microcristalline, arthrite 
septique). Les douleurs mecaniques s’associent a un defaut de 
I’extension et peuvent conduire a une arthrodese, qui fait perdre 
en mobilite mais permet la sedation des douleurs. Des solutions 
prothetiques existent mais sont d’indication rare. 

L’arthrose de la premiere metatarso-phalangienne au niveau 
du gros orteil est une pathologie frequente qui s’associe a une 
deformation en hallux valgus pouvant aller jusqu’a I’ankylose 
(hallux rigidus). Les signes radiographiques peuvent survenir pre- 
cocement (avant 40 ans). Les patients ont des douleurs et une 
gene a la marche. La peau en regard de I’articulation metatarso- 
phalangienne peut etre inflamrmee localement avec alors une 
bursite. L’arthropathie du mediopied peut etre post-traumatique 
ou liee a un pied plat tandis que I’arthrose tibio-tarsienne ou 
sous-astragalienne est secondaire a un traumatisme, une arthro- 
pathie nerveuse, inflammatoire ou rmetabolique. 

L’arthrose lombaire est une cause de lombalgie mecanique 
caracterisee par une arthrose interapophysaire posterieure qui 
peut etre responsable d’un canal lombaire retreci et d’une symp- 
tomatology radiculalgie ou pluriradiculaire claudicante. 

Les principes de traitement de ces localisations arthrosiques 
sont les memes que pour les autres localisations : traitement 
medical avant tout, le traitement chirurgical n’etant discute qu’en 
cas de douleur ou gene fonctionnelle rebelle independamment 
de I’importance des alterations radiologiques.* 
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ARTHROSE 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’arthrose permet aux examinateurs 
de proposer des dossiers transversaux 
medicochirurgicaux depuis le diagnostic 
Clinique jusqu’au traitement chirurgical 
et ses complications specifiques 
en passant par le traitement medical. 

Le traitement de I’arthrose utilisant 
des medicaments ayant des questions 
de therapeutiques specifiques au 
programme de I’ECN, le dossier peut 
debuter par une arthrose et se terminer 
par une complication iatrogene 
(cutanee, digestive, cardiovasculaire). 
L’etudiant doit savoir poser, d’apres les 
donnees cliniques, le diagnostic 
d’arthrose en ayant toujours a resprit 
les diagnostics differentiels (cruralgie 
et coxarthrose, osteonecrose dans un 
contexte de facteurs de risque) et les 
pieges (irradiation au genou d’une 
douleur de hanche). 

Un piege classique est la douleur 
faussement inflammatoire 
correspondant a des reveils nocturnes 
non pas lies a la douleur elle-meme 
mais aux changements de position 
ou parce que le patient se leve par 
exemple pour aller aux toilettes. 
L’etudiant doit savoir decrire une 
radiographie de gonarthrose, 
de coxarthrose et d’arthrose digitale 
en identifiant les signes cardinaux 
de I’arthrose sur chacun de ces sites. 
Pour la partie therapeutique, il est 
essentiel que I’etudiant organise 
sa reponse en separant bien 
le traitement pharmacologique 
du traitement non pharmacologique, 
montrant au correcteur que les 
principes de prise en charge ont ete 
compris. Pour le traitement 
medicamenteux, les effets secondaires 
des antalgiques et des AINS seront 
connus en se reportant a la question 
specifique. Pour le traitement non 


medicamenteux qui est aussi important 
que le traitement medicamenteux 
dans la prise en charge de ces patients, 
les mesures hygieno-dietetiques (telles 
que I’economie articulaire en periode 
douloureuse ou la reduction ponderale) 
ne devront pas etre omises. 

Les complications ainsi que les 
informations a donner en preoperatoire 
du traitement chirurgical doivent etre 
connues. Le principe fondamental 
selon lequel on opere un patient en 
fonction de sa douleur et de sa gene 
et non pas en fonction des alterations 
radiographiques est un point essentiel 
de comprehension du traitement de 
I’arthrose. 

Enfin, outre les formes classiques 
d’arthrose allant depuis le diagnostic 
jusqu’au traitement chirurgical et ses 
complications, il est essentiel de 
connaitre les formes cliniques 
particulieres (gonarthrose femoro- 
patellaire, coxarthrose destructrice 
rapide, arthrose digitale erosive) 
qui peuvent faire I’objet d’un dossier 
en entier, d’ou la necessity d’en 
connaitre les particularity cliniques, 
evolutives et therapeutiques. 

Exemple de cas Clinique 

Mme B., 68 ans, aux antecedents 
d’infarctus du myocarde et 
d’hypertension arterielle, se plaint 
depuis 3 ans de douleurs inguinales 
droites apparues progressivement, se 
majorant a la marche et ne I’empechant 
pas de sortir. 

A I’examen, poids 80 kg, taille 160 cm, 
pression arterielle 12,5-70 mmHg, la 
marche met en evidence une boiterie 
d’esquive. En position allongee, 
la mobilisation de la hanche est 
douloureuse, avec une limitation 
en rotation interne a 20°. 


QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

QUESTION N° 2 

Le diagnostic est confirme par la 
radiographie de bassin de face. 

Son medecin traitant lui a prescrit depuis 

1 mois : celecoxib (Celebrex*) 200 mg 

2 cp/j et paracetamol 500 mg x 3/j. Que 
pensez-vous de la prescription ? 

QUESTION N° 3 

Vous revoyez la patiente 1 an apres, 
car les douleurs s’etaient finalement 
calmees. Depuis 3 mois, les douleurs 
inguinales ont reapparu mais la reveillent 
la nuit avec un derouillage matinal 
de 2 heures sans fievre. Son medecin 
traitant lui a prescrit des radiographies 
au tout debut de la crise douloureuse 
il y a 3 mois montrant un pincement 
modere coxofemoral supero-externe 
et une echographie qui montre un 
epanchement articulaire de I’articulation 
coxofemorale. Les radiographies 
actuelles mettent en evidence un 
pincement complet de Nnterligne supero- 
externe, sans osteophytes. Quelles sont 
vos hypotheses diagnostiques ? 

Quel(s) examen(s) complementaire(s) 
prescrivez-vous a visee diagnostique ? 

QUESTION N° 4 

Vous restez finalement sur le diagnostic 
initial. Lors du suivi, apres une infiltration 
cortisonee et de la morphine, la crise est 
controlee, mais la patiente est de plus 
en plus genee dans sa vie quotidienne. 
Que lui proposez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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